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Rezumat Au fost studiate şi prezentate aspectele radiobiologice ale radioterapiei intracavitare in tratamentul can-
cerului de col uterin la nivel mondial, regimurile de fracționare fi ind dependente de rata dozei de radiaţie administrata. 
Utilizând rata dozei înalte de radiaţie (HDR), doza pe fracție este mai mica in comparaţie cu cea in care se utilizează rata 
dozei mici de radiaţie (LDR)
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Summary. Radiobiological aspects of intracavitary radiotherapy in the treatment of column cancer (review of 
literature) 
The radiobiological aspects of intracavitary radiotherapy in the treatment of cervical cancer worldwide have been 
studied and presented, the fractionation regimens being dependent on the rate of radiation dose administered. Using the 
high radiation dose (HDR) rate, the fraction dose is lower compared to the low dose rate (LDR).
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Резюме. Радиобиологические аспекты внутрикавитарной радиотерапии при лечении рака шейки мат-
ки (обзор литературы)
 Были изучены и представлены радиобиологические аспекты внутриполостной лучевой терапии при лечении 
рака шейки матки во всем мире,  схемы фракционирования зависели от мощности дозы облучения. Используя 
высокую мощность дозы (HDR), доза фракции ниже по сравнению с низкой мощностью дозы (LDR)
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Introducere:  Una dintre etapele esențiale în 
planifi carea tratamentului radiant intracavitar a 
pacientelor cu cancer de col uterin este argumentarea 
și alegerea metodei de fracționare a dozei, care este 
deosebit de importantă în condițiile moderne, când, 
tot mai des este utilizată rata de doză înaltă de radiaţie 
(HDR) [ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].
În dependență de rata dozei diferă şi efectul 
biologic al radiației gama, demonstrată de către 
Hall în 1972. Problemele de evaluare cantitativă 
a ajustării dozei de radiații în funcție de rata dozei 
sunt foarte actuale. În prezent, există diferite modele 
matematice de planifi care radiobiologică, utilizate 
pe larg în practica mondială.  În literatura modernă, 
cele mai recomandate modele sunt: conceptul de doză 
nominală standard (NSD) în modifi cările ei diferite şi 
modelul linear patratic (LQ model) [10]. 
Scopul: Analiza diferitor regimuri de fracționare 
în tratamentul cancerului de col uterin, în dependență 
rata dozei a sursei radioactive pentru a alege regimul 
optim de fracționare cu scăderea riscului de compli-
caţii asupra organelor critice.
Materiale şi metode: Materialul cercetat a 
constituit reviul literaturii în ceea ce priveşte utilizarea 
diferitor regimuri de fracționare a radioterapiei 
intracavitare în tratamentul cancerului de col uterin, 
în dependenta de utilizarea ratei dozei înalte de 
radiaţie (HDR) sau ratei dozei mici de radiaţie (LDR), 
avînd un rol esenţial atît in rezultatele imediate ale 
tratamentului cît şi a celor la distanta.
Rezultate:  In 1974 de către C. Orton a fost 
propusă metoda de calcul timp - doza - fracție (TDF) 
pentru iradierea în diapazonul de la 0.05 - 2 Gy / ora 
[11]. 
În 1976, J. Swyngedaw a derivat formula pentru 
factorul de corecție pentru doza biologică izoefi cientă 
în unitățile TDF, în funcție de rata dozei (de la 0.05 - 
2 Gy / oră) în iradiere fracționată [12]. În anul 1983, 
de către К.И. Жолкивер a fost prezentat tabelul cu 
factorii de corecţie pentru TDF în funcţie de rata dozei 
de la 0.05 - 2 Gy / oră, obținuți pe baza calculelor, 
utilizând formula lui J. Swyngedaw modifi cată [13].
Pe baza acestui tabel, corectarea valorii dozei 
biologice izo-efi ciente pentru radiația gama trebuie 
făcută la doze mai mici de 12 Gy / ora, deoarece 
numai în acest caz există o scădere a efectului 
biologic comparativ cu valoarea calculată din cauza 
reparației intracelulare a lezărilor datorita iradierii în 
timpul ședinței de radioterapie. 
Modelul linear patratic (LQ model) este tot 
mai des utilizat in ultimul timp, pentru aprecierea 
efectului biologic al radiației. El este bazat pe 
principiul leziunilor mono-catenare şi bi-catenare în 
lanțurile ADN datorita iradierii şi este descris de către 
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K. Chadwick şi H. Leenbhouts [14]. Pe baza acestui 
model au fost elaborate diferite formule, asemănătoare 
TDF şi NSD, cu succes utilizate în practică.
Alegerea dozei pe fracție şi a celei sumare trebuie 
sa depindă nu numai de acest parametru dar şi de 
gradul de avansare a procesului tumoral, sensibilitatea 
individuala, tabloului clinic şi rezultatul morfologic al 
tumorii pentru a atinge efectul maximal în rezultatul 
tratamentului.
În literatura internaţională sunt pe larg discutate 
regimurile de fracționare a brahiterapiei în cancerul 
de col uterin. Publicațiile făcute de diferiți autori 
arata diversitatea utilizării regimului de fracționare în 
diferite clinici ale lumii în dependență de rata dozei 
şi stadiul maladiei, cel mai des utilizate fi ind LDR 
şi HDR, doza fracției variind de la 5 Gy la 12 Gy, 
variind şi numărul de ședințe [ 15, 16, 17].                
În anul 1999, de către D.G. Petereit au fost 
publicate diferite scheme de brahiterapie HDR în 
tratamentul cancerului de col uterin: 8/8.8 Gy x 3 
ședințe; 6.5/7.2 x 4 ședințe; 5.5/6 Gy x 5 ședințe [18].
În anul 2004, A. Mayer a demonstrat că utilizarea 
dozei pe fracție 8 Gy, în tratamentul cancerului de col 
uterin în stadiile II -III, aduce la complicaţii mai mari 
din partea rectului şi vezicii urinare în comparaţie cu 
6 Gy pe fracție [19].
De către Orton C.G. au fost publicate datele 
utilizării HDR, utilizând în mediu 5 fracții, câte 7.5 
Gy pe fracție, unde s-a demonstrat că utilizarea dozei 
pe fracție mai mari de 7.5 Gy duce la complicaţii mai 
mari datorită iradierii [20].
În literatura rusă sunt descrise următoarele 
regimuri de fracționare, utilizate în clinica РОНЦ 
«Н.Н.  Блохин»: 5 Gy x 10 Gy fracții,  7 Gy x 7 
fracții, 10 Gy x 4 fracții. 
Un studiu făcut în Azerbaidjan, în 2011, de că-
tre Алиев Д. А. şi coautori, a demonstrat efi cacita-
tea brahiterapiei 192Ir HDR, care a fost aplicată după 
fi nisarea radioterapiei externe în concomitent cu 
monochimioterapie bazată pe cisplatina, regimul de 
fracționare fi ind a cite 9 Gy pe fracție, 1 data pe săptă-
mână, în număr de 2 fracții, în ceea ce priveşte rezul-
tatele imediate după tratament, toxicitatea acceptabilă 
şi rentabilitatea economică [21], la aceiași concluzie 
a ajuns şi Patel şi coautorii în 2011, utilizând 9 Gy x 
2 fracții, în locul a 6.8 Gy  x 3 fracții, diferența fi ind 
nesemnifi cativă statistic în ceea ce priveşte toxicita-
tea de gradul 3 sau mai înalt la 3 ani de supraveghere 
[22].
În Statele Unite ale Americii cel mai frecvent re-
gim de fracționare este de 5 – 6 Gy x 5 fracții, cu toa-
te acestea se folosesc şi alte regimuri de fracționare, 
cum ar fi  7 Gy x 4, 8 Gy x 3, 10 Gy x 2   [23, 24].
Totuşi, alegerea regimului optim de fracționare a 
brahiterapiei, în tratamentul cancerului de col uterin, 
rămâne o chestiune de dezbatere pînă in prezent [25].
Concluzii: Reviul literaturii prezentat a arătat ca 
utilizarea regimului de fracționare cu doza mai mare 
de 7 Gy pe fracție a adus la complicaţii mai mari din 
partea organelor de risc. Totodată rezultatele imediate 
ale tratamentului radiant al cancerului de col uterin 
nu a avut o diferenţă semnifi cativa în ceea ce priveşte 
utilizarea ratei dozei înalte de radiaţie (HDR) sau a 
ratei dozei mici de radiaţie (LDR). 
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